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La consulta de atención primaria: una
oportunidad para abordar los cuidados
al  ﬁnal de la vida
Primary care consultation: An opportunity
to address end of life care
Sr.  Director:
Pacientes  y  profesionales  sanitarios  presentan  actitudes
positivas  frente  al  documento  de  voluntades  anticipa-
das  (DVA)1--3,  sin  embargo,  este  documento  tiene  escasa
difusión1,2 y  baja  formalización.  Para  analizar  los  facto-
consideradas  relevantes  y  con  asociación  estadística  en  el
análisis  bivariante  (p  <  0,05).
Comprobamos  un  predominio  del  sexo  femenino  (64,2%)
entre  quienes  realizaron  el  DVA,  siendo  la  edad  media  de
53,3  an˜os,  datos  similares  a  los  observados  por  Nebot  et  al.4.
Mediante  regresión  logística,  las  variables  asociadas  con  la
variable  dependiente,  una  vez  realizado  el  ajuste  estadís-
tico,  se  muestran  en  la  tabla  1.
La  existencia,  en  mayor  proporción,  de  niveles  de  instruc-
ción  elevados  entre  quienes  realizaron  un  DVA,  consistentes
con  un  estudio  previo5, permite  suponer  una  mayor  com-
prensión  de  los  contenidos  del  documento.  En  este  grupo,
aparecen  con  más  frecuencia  formas  de  convivencia  dife-
rentes  a vivir  en  pareja  y con  hijos  y  menores  niveles  dea  for
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lres  que  determinan  la  cumplimentación  del  DVA  se  realizó
un  estudio  de  casos  y  controles.  Se  propuso  la  participa-
ción  a  todas  las  personas  (126)  que  durante  2011  acudieron
al  Registro  de  Voluntades  Anticipadas  de  la  Delegación  de
Sanidad  de  Albacete  para  formalizar  un  DVA.  Otorgaron  su
consentimiento  por  escrito  123  personas  que,  selecciona-
das  según  su  entrada  en  el  registro,  fueron  comparadas  con
123  sujetos  que  no  habían  realizado  el  documento.  Los
controles  fueron  seleccionados  consecutivamente  y  empare-
jados  respecto  a  edad  (±  3  an˜os)  y  sexo,  entre  los  pacientes
que  durante  el  periodo  de  estudio  acudieron  a  3  consultas  de
medicina  de  familia  de  2  centros  de  salud  del  Área  Sanitaria
de  Albacete.
Encuestadores  adecuadamente  entrenados  aplicaron,
mediante  entrevista  personal,  un  cuestionario  disen˜ado
especíﬁcamente  para  el  estudio.  Las  variables  estudiadas
incluyeron:  salud  autopercibida,  situación  funcional,  mor-
bilidad,  características  sociodemográﬁcas,  utilización  de
servicios  sanitarios,  actitudes  hacia  el  DVA  y  aspectos  psi-
cosociales.
Se  realizó  un  análisis  comparativo  de  casos  y  controles
mediante  pruebas  de  comparación  de  medias  (t  de  Student)
y  proporciones  (ji  al  cuadrado  y  test  exacto  de  Fisher).
Como  medida  de  asociación  se  calculó  la  razón  de  odds
(odds  ratio)  con  un  intervalo  de  conﬁanza  del  95%.  A  conti-
nuación  se  construyó  un  modelo  de  regresión  logística  que
utilizó  como  variable  dependiente  la  pertenencia  al  grupo
de  casos  o  de  controles  y  como  variables  independientes  las
Tabla  1  Variables  asociadas  mediante  regresión  logística  a  l
Variables  
Estudios  secundarios,  medios  o  superiores  
Convivencia  diferente  a  vivir  en  pareja  con  hijos  en  el  domici
Consumo de  medicación  de  forma  crónica  
Frecuentación  al  medio  especializado  (4  o  más  visitas)  
Relación duradera  con  el  médico  de  familia  
Formalización  previa  del  DVA  por  parte  de  algún  familiar
Menores niveles  de  interacción  social  malización  del  documento  de  voluntades  anticipadas
B  Wald  p  OR  IC  95%
0,916  4,892  0,027  2,500  1,110-5,633
0,925  5,189  0,023  2,522  1,138-5,592
1,163  6,978  0,008  3,199  1,350-7,582
1,376  7,032  0,008  3,961  1,432-10,954
1,251  10,355  0,001  3,493  1,631-7,483
nteracción  social,  probablemente  por  tratarse  de  situa-
iones  que  diﬁcultan  la  posibilidad  de  dejar  la  toma  de
ecisiones  en  manos  de  otros.  El  predominio  entre  quienes
ormalizaron  el  DVA  de  un  mayor  consumo  de  medicación,
omo  consecuencia  de  presentar  algún  tipo  de  enferme-
ad  crónica,  así  como  una  frecuentación  superior  al  medio
specializado  y  una  mayor  continuidad  en  la  relación  con  el
édico  de  familia,  comparable  con  estudios  anteriores4,5,
ndican  probablemente  en  este  grupo  un  mejor  acceso  a
a  información  sobre  el  DVA  y  las  vías  para  realizar  su  for-
alización,  a  la  vez  que  la  posibilidad  de  mantener  con  el
rofesional  sanitario  conversaciones  sobre  cuidados  al  ﬁnal
e  la  vida.  Destaca  entre  los  que  realizaron  un  DVA  el  ante-
edente  de  formalización  del  documento  por  parte  de  algún
amiliar.  Conocer  previamente  el  documento  a  través  de  un
llegado  animaría  al  paciente  a dejar  por  escrito  qué  trata-
ientos  desea  recibir  al  ﬁnal  de  su  vida  y  por  qué  situaciones
o  está  dispuesto  a pasar,  buscando  otorgar  sus  instrucciones
onforme  a  sus  valores  y  criterios.
Existen  factores,  derivados  tanto  de  la  situación  socio-
emográﬁca  como  del  estado  de  salud  o  de  la  situación
uncional,  que  son  capaces  de  intervenir  en  la  decisión  de
ormalizar  el  DVA.
La  atención  primaria  es  el  medio  más  adecuado  para
mpulsar  las  instrucciones  previas3. Establecer  conversa-
iones  sobre  ellas,  rutinarias  y  estructuradas6,  dentro  de
uestras  consultas  constituye  la  forma  más  efectiva  de  hacer
legar  el  DVA  a  la  población.2,849  29,574  0,000  17,267  6,185-48,207
1,096  6,121  0,013  2,993  1,256-7,132
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lementos para mejorar la difusión de la
eanimación cardiopulmonar entre la
oblación lega
ome key points for improving the spread of
ardiopulmonary resuscitation knowledge
mong general population
r.  Director:
e  leído  con  interés  el  comentario  de  Parrilla  Ruiz  et  al.
ublicado  recientemente  en  su  Revista1.  Los  autores  acier-
an  en  sen˜alar  los  2  problemas  fundamentales  que  hacen  que
os  programas  de  reanimación  cardiopulmonar  (RCP)  básica
o  hayan  encontrado  una  penetración  suﬁciente  entre  la
oblación  lega:  el  mantenimiento  de  lo  aprendido  por  parte
el  educando  y  la  pervivencia  de  los  programas  por
arte  de  los  educadores.  La  solución  de  la  primera  barrera
stá  en  el  reciclaje  de  lo  aprendido;  la  solución  de  la
egunda,  en  la  implicación  directa  de  administraciones  y
mpresas  privadas,  convencidas  que  se  puede  hacer  mucho
ien  a  la  sociedad  a  un  coste  muy  razonable.  Efectivamente,
 como  publicaba  también  recientemente  Atención  Primaria, a
esar  de  que  la  evidencia  demuestra  que  las  posibilidades
e  éxito  en  la  RCP  son  mayores  cuando  estas  maniobras  son
ealizadas  de  forma  precoz,  son  pocos  los  casos  en  los  que  los
estigos  las  realizan  previamente  a  la  llegada  de  los  equipos
e  emergencias2.
Un  posible  abordaje  simultáneo  a  estos  2  problemas,  que
ambién  es  comentado  por  Parrilla  Ruiz  et  al.  en  su  artículo1,
s  realizar  este  tipo  de  programas  formativos  en  el  seno
e  la  ensen˜anza  obligatoria,  por  la  cual  transitan  todos  los
3
servicio  del  colectivo  educativo  herramientas  que  pueden
facilitar  este  aprendizaje,  y  que  merecerían  ser  repasadas
por  quienes  tienen  la  capacidad  de  darles  soporte  de  forma
mantenida5--8.  Obtienen  buenos  resultados  y  los  costes  son
bajos.  A  pesar  de  ello,  seguimos  identiﬁcando  este  último
aspecto,  el  coste,  como  uno  de  los  mayores  hándicaps  a
superar9.
En  este  sentido,  la  incorporación  de  los  médicos  de  fami-
lia  y  la  implicación  de  los  centros  de  salud  en  el  desarrollo
de  estos  cursos  podría  contribuir  a  superarlos,  dadas  su
arraigada  implantación  en  la  comunidad  y  su  capacidad  de
ejercer  liderazgo  e  inﬂuencia  sobre  ella.  Esta  idea  tam-
poco  es  nueva,  pues  el  Dr.  Caballero  Oliver10 ya  lo  defendía
hace  casi  una  década  desde  estas  mismas  páginas:  «[.  .  .] se
debe  recordar  que  la  práctica  de  la  RCP  entra  dentro  del
contenido  de  la  especialidad  en  Medicina  de  Familia  y  Comu-
nitaria  y  en  el  perﬁl  profesional  del  médico  de  familia.  Y  que
la  ensen˜anza  de  la  RCP  básica  se  contempla  ya  como  una
tarea  que  el  médico  de  atención  primaria  podría  ofertar  a  la
población  que  atiende». Creo  que  debemos  seguir  aunando
y  empen˜ando  esfuerzos,  desde  todas  las  perspectivas  y  por
parte  de  todos  los  actores  implicados,  hasta  conseguir  que
la  ensen˜anza  de  la  RCP  entre  a  formar  parte  del  currículo  de
la  educación  obligatoria  en  Espan˜a.  Y  los  médicos  de  familia
pueden  contribuir  de  forma  decisiva.
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